RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

=" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s#ins. # N

h
b

Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obhg(atuuremerlgjumtes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes uneiﬁzﬁre dela pharmacna doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : P oF X
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=  La facture ainsi qu'une copie des resu)tats des
jointes a l'ordonnance medlpale pour toute

= Un pli confidentiel du médégifi prescrwpté@
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Optique : "‘:.",'; . ' ~.-;; s

= L'ordonnance du médecin prescnpt.eLIl:,Et la @ctur‘e de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réeéducation : ’i'.\

= L'entente préalable renseignée par le- médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
= J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com

O Prise en charge ! pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Cer n Abdellat

- Quartier de 'Horloge
www.mupras.

com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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(J) Maladie (JDentaire _ (3 Optique s (}-Autres
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : BETrs... ==\
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Nom et prénom du malade :...............] l e

Lien de parenté : () Luir-mém

Nature de la maladie :......coooeeeeeeene. NN

Affection longue durée ou chronigue :(_] ALD () ALC PatholOgIB? ..ocreeemrscossassronrmrsssmmssimsssaniiassaimsssiis

En cas d'accident préciser les causes et circonstances © ................... B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn |55ance de la clause relative a la protection des donnees pers:}nnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EFFIPRED

(Prednisoloi )

PRESENTATIONS
Bolte de 30 comnrimés af~-~escents 4 5 mg
EFFIPRED"20 mg ™*"**'™
ymg .
ifobenzoate de sodium)..............c.cconeevurens
EF %E‘]g};ggﬁ ndlasu ........... ualae ............ 1) wmpnméeﬁarvexc:?l
LT 2HOTE 16 psamssmasstodsotn........... 2mg

.- L

EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique, utiisé principalement pour ses
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépressive.

INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtalmologiques, neurologiques,
néphrologiques, néoplasiques, Infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives,
dermatologiques, et dans les connectivites el collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer stri 4 la prescription du médeci
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin.
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v Aeromaxe

Budésonide
COMPOSITION :
BAGSONIUR (IC1) e resminessinermsessolBeserivinssesasnsseshsgisantsmnssnserneisnrasaapansosssos NG oo ovsrerassprbinas 100 pg
EXCIIONIS LB ID, e faviivivsniovessaqentntsissid susviiverasinesis aenivprssasnnet iwevsivssives ORRER G 4+ +-viv 1134 ek 1 dose
Excipients a effets aecas Chlorure de Benzalkonium, Glucose.

‘n.nasale a 100 pg/dose; flacon pulvérisateur de 22 g suffisant pour

LOT:036S006A
PER:06/2024
- ANDM 149/21NRQADMPVHALS

PPV : 190,00 DH la polypose nasale de l'adulte.

Jique saisonniére ou perannuelle de I'adulte et de I'enfant de plus

MINISTRATION :

brogie : Adulte et enfant de plus de 6 ans : 1 application (100 pg) dans chaque narine,
matin et soir. Le traitement sera poursuivi en s'efforgant de diminuer progressivement les doses
dés I'amélioration des symptdémes (en général 1 a 2 semaines). Chez les malades agés ou avec
insuffisance hépatique ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des altérations de la dose
recommandeée.
Mode d'administration : Agiter le flacon avant emploi. Lors du premier usage, agiter le flacon
et amorcer la pompe par quelques pulvérisations dans l'air. Si I'appareil n'est pas utilisé
quotidiennement, il doit étre réamorcé de nouveau en pompant simplement une fois dans I'air.
Nettoyage : il convient de nettoyer réguliérement la partie supérieure en plastique. Pour cela, le
bouchon et I'embout nasal seront &tés et les parties en plastique seront rincées a I'eau chaude
puis séchées complétement avant d'étre remises en place.

CONTRE-INDICATIONS :

- Allergie a I'un des composants.

- Troubles de I'némostase, notamment épistaxis.

- Infection oro-bucco-nasale et ophtalmique par herpés virus.




" HISTANORM®

< (Loratadine)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

Comprimés dosés & 10 mg : boites de 15 et 30

Sirop dosé a 5 mg / 5 ml : flacens de 60 ml et 120 ml

COMPOSITION QUALITATIVE

Comprimés

Princine actif
B HISTANORM® 10 mg I coneinss [ - -10mg

Dcnsialllne “siice colloidale anhydre “stéarate de
PPU 40DHOND
EXPF O09-2 024\
LOT 2&034 1 !
,parahydmxybenzoatedeméhyle parahydroxyben-

1) 1 R e P T
L ?
-N
B3 1 —
- Effets secondaires des fraitements de désensibilisation
- Urticaire aigué

- Urticaire chronique idiopathique de I'adulte.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
- Hypersensibilité ou idiosyncrasie a 'un des composants du médicament
- La Loratadine est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 2 ans
- La forme comprimé est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 12 ans.
PRECAUTIONS D’EMPLOI
L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez I'enfant de moins de 2 ans.
Utiliser avec prudence chez l'insuffisant hépatique sévére.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Des études de performances psychomotrices ont démontré que I'administration simultanée d'alcool ne
potentialise pas les effets de la Loratadine.
La prudence est de mise en cas d'association avec la cimétidine.
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Grossesse : la Loratadine franchit la barriére placentaire. En I'absence d'études controlées chez la
femme enceinte, éviter la prescription pendant la grossesse

- Allaitement : la Loratadine passe dans le lait maternel. Elle est & éviter pendant I'allaitement.
D'UNE FACON GENERALE, rL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT
DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT,

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Comprimé
Laclose : pas de dose seuil.
Contre-indiqué chez les personnes souffrant d'une galactosémie ou de syndrome de malabsorption du
%Iiucoselgalactose ou d'un déficit en lactase.
rop
Propyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle, saccharose.
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NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE

Regu la somme de 1000.00 (MILLE) DHS
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Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé COMP TE RENDU DE NASOF IBROSCOPIE

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue
M...
. 17 %‘».ﬁ‘ S
- Obstruction nasale ;o ‘;u*"w‘ e
f&\.ﬁ“ -
&

Compte rendu d'endoscopie :

Apres méchage des fosses nasaies 4 la xylocaine
naphtazolinée a 5% , l'introduction du fibroscope par

la narine et la progression du fibroscope, lexamen
évoque une rhinite allergique.
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ICE : 001837199000069
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